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Резюме. В статье представлены основные этиологические факторы альвеолитов, рассмотрены
современные взгляды на терапию и профилактику инфицированных постэкстракционных лунок.
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Historical and modern approaches of prophylaxis of jaw
alveolitis
Summary.  The basic etiologic factors of alveolitis are presented in this article, modern views on the therapy
and prophylaxis of the infected post*extraction alveoluses are considered. Basic principles and methods of
medicinal treatment and prophylaxis of origin of alveolitis.
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Останніми роками спостерігається тенден*
ція до збільшення кількості хворих на альве*
оліт щелеп. За даними літератури відомо, що
кількість альвеолітів має тенденцію до коли*
вання від 24,0*35,0 %, від числа випадків всіх
ускладнень, що зустрічаються у хворих після
операції видалення зубів [1]. За даними вче*
них (А.А. Тимофєєва, В.А. Грохотова 2007)
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число випадків альвеоліту щелеп становить –
33,2 %.
Дослідники вважають що основною причи*
ною виникнення альвеоліту щелеп є мікроб*
на флора порожнини рота з різним рівнем
патогенної дії [2]. Дані літератури останнього
часу засвідчують часту наявність у вогнищі
запалення неспороутворювальних анаеробів
і на мінливість мікробної флори у процесі роз*
витку альвеоліту щелеп. Більшість дослідників
вважає, що у 90,0 % випадків основною при*
чиною виникнення альвеоліту щелеп є
мікрофлора з різним рівнем патогенної дії [1].
Встановлено, що найбільш розповсюджени*
ми причинами виникнення “сухої лунки”, а
отже альвеоліту щелеп, може сприяти травма*
тичне видалення зуба, недостатнє відшару*
вання зубо*ясенної зв’язки, неправильний
вибір інструменту для проведення операції,
анестетики, аномалія розміщення зубів,
гігієнічний стан порожнини рота [2].
Важливими причинами захворювання є
зниження загальної резистентності та імун*
ної реактивності організму, на фоні яких зро*
стає агресивність умовно*патогенної мікроф*
лори ротової порожнини. Основні принципи
хірургічного лікування альвеоліту щелеп ґрун*
туються на пригніченні запалення в періо*
донті та стимуляції регенерації сполучної тка*
нини. Ретельна інструментальна обробка
інфікованих ран забезпечує ліквідацію вогни*
ща запалення, евакуацію гною і дренування
рани проводять за допомогою раціональної
антибактерійної терапії [3].
Сучасні погляди на терапію інфікованих
післяекстракційних лунок ґрунтуються на
класичних засадах, розвинутих за новітніми
медичними технологіями останніх десятиріч.
Процес лікування гнійної хірургічної інфекції
спрямований на весь організм і на досягнен*
ня місцевої дії [4]. Антибактерійні та протиза*
пальні препарати є важливими у лікуванні аль*
веоліту щелеп. Тривале призначення антибак*
терійних засобів без урахування чутливості
патогенної мікрофлори призводить до цито*
токсичного ефекту й мутації мікроорганізмів,
які спричиняють гнійно*запальні процеси [3].
Це погіршує перебіг запалення і змушує ви*
користовувати ефективніші за силою дії ори*
гінальні препарати або композиції з двох чи
більше відомих лікарських засобів [4]. Однак
застосування кількох антибактерійних препа*
ратів, до яких гноєрідні бактерії малочутливі,
має свої негативні сторони. Загальновизнано,
що ефективність лікування залежить від виб*
раної схеми медикаментозного лікування і від
способу введення ліків. Науковий інтерес і
велике практичне значення мають інно*
ваційні впровадження в клініку лікарських
засобів і методів лікування порожнини рота,
скерованих на нормалізацію мікрофлори,
місцевого імунітету та активізацію репаратив*
них процесів [5].
Перспективними для стоматології є препа*
рати нового класу лікарських засобів – флу*
орени (аміксин, флуренізид). За даними ук*
раїнських вчених одним із перспективних з
цієї групи є флуренізид 1,0 % розчин “Флупет*
салю” [21].
Медична наукова література з проблем
профілактики й лікування гнійно*запальних
процесів не містить повідомлень про викорис*
тання флуренізиду у стоматології. Нами впер*
ше застосовано новий протимікробний, про*
тизапальний, імуномодуляційний засіб флуре*
нізид у хірургічній стоматологічній практиці і
отримано позитивні результати під час проф*
ілактики та лікування альвеоліту щелеп.
Запропоновано застосування композиції,
що містить флуренізид, для лікування гнійно
– запальних захворювань порожнини рота,
зокрема альвеоліту щелеп. Спосіб забезпечує
клінічну ефективність, економічність, фарма*
кодоступність і легкість виконання процедур
[26]. Вибір теми даного наукового досліджен*
ня обумовлений зменшенням втрати працез*
датності пацієнтів, скорочення терміну ліку*
вання та їхня якість. Тому при складності ліку*
вання альвеолітів щелеп потребою являється
розробка ефективніших лікарських засобів та
впровадження новітніх методів у хірургічну
стоматологічну практику.
Проблема профілактики післяопераційних
ускладнень, гнійно*запальних захворювань
щелепно*лицевої ділянки турбує вчених і прак*
тичних лікарів. Успішна профілактика зале*
жать від ефективності антисептиків. Пошук
нових антисептичних засобів, їх ефективних
комбінацій є надалі актуальним.
На даний час проблема гемостазу після ви*
далення зубів не втратила своєї актуальності,
не дивлячись на достатню кількість гемоста*
тичних засобів. Кровотечу після видалення
зуба зупиняють за допомогою гемостатичних
Êë³í³÷íà ñòîìàòîëîã³ÿ ¹ 1-2, 201136
Õ³ðóðã³÷íà ñòîìàòîëîã³ÿ
засобів місцевої дії. Дослідження показали
перевагу колагенової губки над гемофобіном
і оксицелодексом. [7,8].
Перспективною для попередження усклад*
нень після видалення зуба є антисептична губ*
ка з канаміцином. Губка має пластичні, проти*
мікробні й гемостатичні властивості, розсмок*
тується в рані. Вивчено її вплив на регенеративні
процеси в рані і виявлено здатність антисептич*
ної губки з канаміцином зупиняти кровотечу з
лунки вилученого зуба протягом 20 с. Антисеп*
тична губка з канаміцином виявляє виражені
гемостатичні, протимікробні властивості і сти*
мулює репаративні процеси в рані, що обумов*
лює високу її терапевтичну ефективність. Зас*
тосування антисептичної губки виключає при*
значення антибіотиків й інших
протизапальних і загальних гемостатичних за*
собів, знижує частоту ускладнень після опе*
рацій у порожнині рота, прискорює загоєння
рани, виключає потребу багаторазових відвіду*
вань хворим лікаря й скорочує терміни тимча*
сової непрацездатності в 2*3 рази [9].
У хворих на гемофілію А (спричинена не*
стачею фактора VIII зсідання крові, пов’яза*
ного з Х*хромосомою) видаляли зуби в гема*
тологічному відділенні під місцевим провідни*
ковим знеболюванням 2,0 % розчином
лідокаїну. Лунки після видалення зубів там*
понували колагеновою губкою з тромбіном,
у хворих з підвищеною фібринолітичною ак*
тивністю крові – колагеновою губкою з амі*
нокапроновою кислотою, у хворих з гемофі*
лією середньої важкості по К.А. Міткусу –
тільки колагеновою губкою [10,11].
Встановлено, що застосування гемостатич*
них засобів місцевої дії дозволяє видаляти
зуби у хворих з легкою формою гемофілії. У
хворих на лейкоз і хворобу Верльгофа можна
виключити із загальної гемостатичної терапії
кров і препарати на основі крові. У хворих, які
вживають антикоагулянти, під час викорис*
тання гемостатичних засобів місцевої дії ви*
даляють зуби, не змінюючи схеми лікування
антикоагулянтами. Хворим із патологією ге*
патобіліарної системи дозволені гемостатичні
засоби місцевої цілеспрямованої дії [9].
Вивчена частота розвитку кровотеч після
видалення зубів і кровотеч ясен при хворобі
Віллєбранда. При хворобі Віллєбранда після
видалення зубів кровотечі виникають у 30,0*
40,0 % випадків [12,13].
Серед хворих з геморагічним синдромом
виявлені порушення у різних ланках гемос*
тазу певної спрямованості. Це група хворих
переважно з мікроциркуляторним типом кро*
воточивості, у яких крім тромбоцитопатій
виявлені деякі коагуляційні аномалії
[10,14,15].
Дослідження показали, що кровотечі після
видалення зубів не були єдиним геморагічним
симптомом, характерним для легких і латент*
них форм куагулопатій і тромбоцитопатій.
Прояви їх найчастіше зустрічаються при
гінгівітах, стоматитах, парадонтиті, гіпо– і
авітамінозах, деяких специфічних інфекціях,
системних хворобах крові, сполучної ткани*
ни, патології печінки тощо. Геморагічні сим*
птоми не обов’язково супроводжуються кро*
вотечами після видалення зубів. Однак, у пев*
ний період життя вони можуть проявитися
як провідні геморагічні епізоди.
В амбулаторних умовах за наявності в пац*
ієнта легких і латентних форм куагулопатій і
тромбоцитопатій можливе видалення зубів і
проведення інших хірургічних втручань без
попередньої трансфузійної терапії; знеболю*
ють місцевими анестетиками (краще з вазо*
констрикторами); лунку після видалення зуба
тампонують гемостатичною губкою, йодо*
формною марлею, альведжилом; на лунку шви
не накладають.
Ефективним і надійним методом запобіган*
ня кровотеч при деформації альвеолярного
відростка після видалення зуба є лазерний ге*
мостаз, особливо у пацієнтів з порушеним
зсіданням крові (гемофілія). Після впливу на
тканину, що кровоточить, розфокусованим
лазерним променем, вона покривається
щільною коагуляційною плівкою [16].
Результати досліджень свідчать, що причи*
ною кровотеч після видалення зуба можуть
бути легкі і латентні форми куагулопатій і
тромбоцитопатій, що мають клініко*лабора*
торні особливості і вимагають відповідного
лікування [10, 17*20].
Не дивлячись на те, що ризик розвитку за*
пальних ускладнень при таких втручаннях
незначний, необхідно забезпечити анти*
мікробну санацію рани місцевими антисеп*
тичними засобами. При операціях видалення
зуба можливе інфікування резидентною
мікрофлорою порожнини рота, чи мікрофло*
рою периапікального запального вогнища.
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Вибір того чи іншого лікарського засобу для
проведення місцевої передопераційної проф*
ілактики інфекційних ускладнень при опера*
ціях видалення зуба визначається характером
хірургічного втручання, його тривалістю,
травматизмом, ступенем інфікування рани,
індивідуальною чутливістю організму до того
чи іншого препарату, доступністю та іншими
загальними та місцевими факторами [22].
З метою профілактики післяопераційних
ускладнень при амбулаторних умовно чистих
операціях на щелепі пропонують використо*
вувати серію препаратів, які містять хлоргек*
сидин біглюконат [23]. Застосовувати препа*
рати фірми (Pierre Fabre, France): ельгідіум (зуб*
на паста), елюгель (гель – 0,2 %), елюдрил
(розчин – 0,1 %). Препарати застосовувати на
всіх етапах лікування.
Така підготовка дозволяє максимально на*
близити умови рани в порожнині рота до умов
„чистої” рани та запобігти мікробній контам*
інації під час проведення хірургічного втру*
чання [24*32].
Промивання розчином хлоргексидину
кісткової рани і застосування гелю під слизо*
во*окісним клаптем дозволяє втримати певну
концентрацію хлоргексидину в зоні хірургіч*
ного втручання.
Як було встановлено раніше, хлоргексидин
не тільки володіє протимікробним ефектом,
але й, в певній мірі, протизапальною дією.
Саме ці якості необхідні для гладкого протікан*
ня першої фази раневого процесу з застосу*
ванням плівки «Диплен*дента ХД» (із хлоргек*
сидином і дексаметазоном) з метою ізоляції
кісткової рани в першій фазі загоєння [33].
Для профілактики інфекційно*запальних
ускладнень і відновлення мікробного біоцено*
зу, у хірургічній стоматології застосовують
різні лікарські форми антибактерійних за*
собів [34].
Встановлено, що застосування полоскання
порожнини рота “Натуросептом” у хворих в
післяопераційний період сприяє зменшенню
рівня мікробного обсіменіння умовно*пато*
генними й патогенними бактеріями та стиму*
лює фактори неспецифічного та імунного за*
хисту в порожнині рота, зменшує частоту
розвитку альвеоліту [б].
За анатомо*терапевтично*хімічною (АТХ)
класифікацією ефективні лікарські засоби для
лікування стоматологічних захворювань на*
лежать до групи “J”: (в*лактамні антибіотики
“J01С”, тетрацикліни “J01A”, лінкоміцин,
кліндаміцин “J01F”, аміноглікозиди “J01G”,
сульфаніламіди “J01E”; хінолони “J01M”. Ак*
тивно використовують антисептичні і дез*
інфікуючі “D08A”; препарати для покращан*
ня трофіки і стимуляції процесів регенерації
“D03AX” [40].
Шляхи введення, дозування і тривалість те*
рапії залежать від важкості перебігу гнійно*за*
пальних хвороб, локалізації, інтоксикації, реак*
тивності організму, обсягу оперативного втру*
чання, наявності супутніх захворювань [35].
Широке застосування антибактерійних
препаратів у терапії обумовило ріст стійких і
полірезистентних штамів мікроорганізмів.
Це пояснюють механізмами хромосомних і
нехромосомних аберацій (R*плазміди, які за*
безпечують передачу спадкової інформації
при генетичних рекомбінаціях з однієї бакте*
рійної клітини в іншу). Гени й R*плазміди кон*
тролюють різні механізми резистентності до
лікарських засобів, насамперед синтез бакте*
ріями ферментів типу в*лактамаз, які руйну*
ють молекулу антибіотика [44].
На бактерії усіх груп практично не впливає
фурацилін (1:5000), однак розчин фурагіну діє
антибактерійно. Через резистентність збуд*
ників гнійно*запальних хвороб до бензилпе*
ніциліну, поліміксину, канаміцину, цефазол*
іну, їх застосування сьогодні вважають недо*
цільним [41].
Встановлено, що при високій резистент*
ності – Pseudomonas aeruginosa до лікарських
засобів треба застосовувати амікацин або
фторхінолони.
При низькій активності збудників до лінко*
міцину й метронідазолу, призначають метро*
нідазол з амоксиклавом або фторхінолонами,
а лінкоміцин замінюють на кліндаміцин [42].
Розроблені лікарські плівки бактерицидної дії
з метранідазолом [43].
Малоактивний препарат хлоргексидин
біглюконат, він діє на бактероїди та актином*
іцети і ефективний під час лікування пародон*
титу. При місцевому лікуванні ран вищі його
концентрації подразнюють тканини [42].
Ефективні у разі гнійно*запальних хворо*
бах щелепно*лицевої ділянки нові комбіно*
вані препарати хлоргексидин + кальцію кар*
бонат під назвою ельгідіум фірми “Ріеrrе Fabre
Medicament”, хлоргексидин + метронідазол
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“Метрогіл дента”, хлоргексидин + лідокаїн під
назвою лідохлор фірми “Unique Pharmaceutical
Laboratories”; хлоргексидин + тиротрицин +
лідокаїн під торговельною назвою “Трахісан”
німецької фірми [38].
Рекомендують місцеве використовувати
доксидин, граміцидин, фурагін, левоміцетин
у різних комбінаціях і у вигляді розчину, мазі
або гелю.
Ефективний 4,0 % розчин натрію гіпохло*
риту з наступним введенням у рану поліфіту
або актовегін гелю [37].
Застосування антисептичних розчинів
спрямоване на механічне очищення рани,
знищення мікрофлори, що занесена з по*
вітря, складок слизової оболонки порожнини
рота, пунктів ретенції (міжзубні проміжки,
ретромолярна ділянка).
Встановлено, що застосування полоскання
порожнини рота “Натуросептом” у хворих в
післяопераційний період сприяє зменшенню
рівня мікробного обсіменіння умовно*пато*
генними й патогенними бактеріями та стиму*
лює фактори неспецифічного та імунного за*
хисту в порожнині рота, зменшує частоту
розвитку альвеоліту.
Препарати групи “D03AX” австрійської
фірми “Nycomed” скорочують час епітелізації
і прискорюють видужання хворих.
Останнім часом у разі гнійно*запальних
хвороб щелепно*лицевої ділянки перорально
призначають “Цифран СТ” (містить ципроф*
локсацин 500 мг + тинідазол 600 мг) фірми
“Ranbaxy Laboratories Ltd”. Поєднання фтор*
хінолону з похідним нітроімідазолу забезпе*
чує широкий спектр дії на мікрофлору рото*
вої порожнини [39].
Доказана ефективність стоматидину
(містить 0,1 г гексетидину в 100 мл води) збер*
ігає активну концентрацію на слизовій обо*
лонці горла 65*72 год, препарат сприяє очищен*
ню й гранулюванню ран [27].
В Україні використовують ефективні
лікарські засоби, переважно іноземних фірм,
які виготовлені за новітніми фармацевтични*
ми технологіями. За допомогою нових фар*
мацевтичних композицій антибактерійних
препаратів досягають високого клінічного
ефекту під час лікування гнійно*запальних
хвороб щелепно*лицевої ділянки.
Вибір препаратів для антимікробної хіміоте*
рапії стоматологічної патології утруднений че*
рез резистентність мікробних асоціацій. На роз*
виток інфекції в післяопераційному періоді
впливають стан місцевого й загального імуніте*
ту, характер передопераційної підготовки, тех*
ніка виконання операції, операційна травма тка*
нин, крововтрата, наявність сторонніх пред*
метів, ступінь мікробного забруднення рани,
вірулентність мікрофлори й резистентність бак*
терій до антимікробних препаратів [36].
При хірургічних втручаннях завжди пока*
зана антибіотична профілактика. У післяопе*
раційному періоді обґрунтованою є заміна
препарату (чи лікарської форми антибіотика),
який використовували для передопераційної
профілактики, на препарат іншої групи, що
буде застосовуватися далі (ступеневий прин*
цип). Це забезпечує ефективнішу елімінацію
резистентних штамів, які виникли в резуль*
таті можливої селекції під дією антибіотиків.
В амбулаторній хірургічно*стоматологічній
практиці профілактика антибіотиками пока*
зана у двох випадках:
– при високому ризику розвитку післяо*
пераційної інфекції;
– при вторинній (опортуністичній)
інфекції, що розвивається на фоні обтяжено*
го анамнезу і є безпосередньою загрозою для
життя хворого. Вироблені загальні вимоги
щодо вибору антибіотика для здійснення сто*
матологічних операцій, а саме [45]:
– спектр дії антибіотика повинен охоплю*
вати мікрофлору, характерну для пацієнта;
– препарат повинен якнайменше індуку*
вати резистентність мікрофлори;
– антибіотик повинен легко проникати в
тканини у зоні оперативного втручання і ви*
ділятися рідиною з ясен;
– концентрація антибіотика в тканинах і
рані повинна перевищувати МІК для можли*
вих патогенів протягом оперативного втру*
чання;
– антибіотик повинен характеризуватися
мінімальними побічними ефектами (не взає*
модіяти із анестетиками, знеболювальними й
іншими засобами).
Для передопераційної профілактики виби*
рають потрібний антибіотик за особливостя*
ми фармакодинаміки, фармакокінетики і
спектром дії [46].
Не дивлячись на багаточисленні роботи
вітчизняних і зарубіжних авторів, які займа*
лися вдосконаленням існуючих і розробкою
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нових методів лікування, і також профілакти*
кою альвеолітів проблема постекстракційних
ускладнень залишається не вирішеною і ак*
туальною. Метою нашого дослідження є про*
ведення аналізу частоти рентгенологічних,
місцевих і загальних клінічних симптомів, які
впливають на частоту виникнення постекст*
ракційних альвеолітів. На підставі отриманих
даних запропонувати тактику лікаря по запо*
біганню розвитку постекстракційних альве*
олітів. На нашу думку, для запобігання постек*
стракційних ускладнень, або зменшення їх
кількості, необхідно проводити аналіз симп*
томів періапікального вогнища і надалі за не*
обхідності проводити профілактичні заходи.
При лікуванні постекстракційних усклад*
нень необхідно використовувати сучасні іму*
номодулятори місцевої дії, а також медика*
ментозні засоби, які володіють антимікроб*
ними властивостями і одночасно стимулюють
процеси регенерації кісткової тканини і сли*
зової оболонки .
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